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Metastases cerebrates 


Elies sont preserves chez 20 a 30 % des patients atteints 
de cancers, surtout en cas de cancer du poumon (qui est 
responsable de la moitie des metastases cerebrales), de cancer 
du sein et de melanome, puis de cancers du colon et du rein. 
Chirurgie d'exerese, radiochirurgie, voire radiotherapie pancerebrale 
augmentent « un peu » la survie mediane des patients. 


Olivier-Louis Chinot * 


I a prise en charge des metastases cerebrales devient un 
aspect important en cancerologie puisqu’ il est estime 
que leur survenue conceme maintenant 20 a 30 % des 
patients ayant un cancer. 1 Leur incidence est 10 fois supe- 
rieure a celle des gliomes. Dans les series anciennes, la fre- 
quence des metastases cerebrales dans la population des 
patients atteints de cancer etait estimee a 10% environ, 
alors que les donnees d’autopsie permettaient d’estimer 
que 25 % des patients ayant un cancer avaient une disse- 
mination cerebrale de leur cancer. 2 Cette augmentation 
d’incidence semble pouvoir etre attribuee notamment au 
vieillissement de la population, a l’efficacite majoree du 
traitement de la maladie systemique cancereuse, ainsi qu’a 
l’amelioration des techniques diagnostiques, principale- 
ment par resonance magnetique nucleaire, conduisant a la 
detection des petites metastases chez des patients asymp- 
tomatiques. Elle resulte aussi de raugmentation d’inci- 
dence des cancers pulmonaires et des melanomes. 

PRINCIPAUX CANCERS A L'ORIGINE 
DE METASTASES CEREBRALES 

Les cancers a l’origine de metastases cerebrales sont par 
ordre de frequence decroissante les cancers du poumon 
(50%), du sein, les melanomes, les cancers du colon et du 
rein, totahsant a eux tous 85% des cancers a l’origine de 


metastases cerebrales. 3 Dix a quinze pour cent des meta- 
stases cerebrales sont prevalentes, c’est-a-dire sans cancer 
primitif identifie lors du bilan d’extension realise, bien 
que ces chiffres puissent etre actuellement modifies par 


■)■ L'IRM et ses differentes modalites de realisation ameliorent 
significativement revaluation diagnostique initiale, 
notamment dans la definition du nombre de localisations 
intracraniennes. 

La radiochirurgie, realisable par deux techniques alternatives 
(LINAC ou Gamma Knife), et permettant une radiotherapie 
tres focale administree en dose unique, constitue une 
alternative efficace, et peu invasive, a la chirurgie d'exerese, 
pour les metastases cerebrales uniques (ou en nombre 
restreint), de petit volume, et avec effet de masse modere. 
Une etude recente permet de conclure qu'une radiotherapie 
pancerebrale n'est pas requise en complement d'une 
radiochirurgie pour les patients porteurs d’une a quatre 
metastases. Toutefois, le traitement combine diminue le risque 
de recidive intracranienne, sans majoration de la toxicite, 
mais sans benefice sur la survie. 


* Unite de neuro-oncologie, hopital de la Timone, 13385 Marseille Cedex 05 ; Courriel : otivier.chinoWap-hm.fr 
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l’utilisation du PET-scanner (tomodensitometrie avec 
tomographie par emission de positons). Trente-cinq pour 
cent des patients ayant un cancer pulmonaire auront des 
localisations secondaires cerebrales au cours de leur ma- 
ladie. La survenue de metastases cerebrales concerne 
environ 10% des patientes avec un cancer du sein a un 
stade avance, et 30% en cas de maladie metastatique sys- 
temique. Trente a quarante pour cent des patients atteints 
d’un melanome auront des metastases cerebrales ou 
meningees au cours de revolution de leur maladie, alors 
que seuls 5% des patients avec un cancer colique auront 
une dissemination cerebrale. 

Certains cancers sont associes a des particularites ana- 
tomiques. Ainsi, les localisations uniques sont frequem- 
ment observees dans les cancers du rein et du colon, alors 
que les cancers du poumon, du sein, et les melanomes 
determinent plus souvent des localisations multiples. Les 
localisations metastatiques de la fosse posterieure font 
evoquer plus souvent une origine colique. Les cancers de 
la prostate sont plutot a foriginc de localisations secon- 
daires au niveau de la base du crane. Enfin, les metastases 
des melanomes et des cancers du rein et testiculaires sont 
associees a un risque hemorragique particulier. 

La dissemination tumorale vers le systeme nerveux 
central se fait principalement par voie hematogene pour 
se localiser preferentiellement en limite de substance 
grise. La dissemination meningee, surtout observee dans 
les leucemies et les lymphomes, peut se realiser par voie 
arterielle, par le reseau veineux vertebral ou a partir de 
metastases du parenchyme cerebral, en particulier en cas 
de localisation periventriculaire. La localisation de ces 
metastases est hemispherique dans 80 % des cas, sous- 
tentorielle cerebelleuse dans 15% des cas ou au niveau 
des ganglions de la base dans 5% des cas. Les metastases 
se developpent le plus souvent de maniere spherique, 
determinant une limite nette avec le parenchyme environ- 
nant, a la difference des tumeurs primitives gliales. 

La symptomatologie lors du diagnostic de metastase 
cerebrale comporte principalement des cephalees (71 %), 
des crises comitiales (54%), des troubles cognitifs 
(52 %), une hemiparesie (43 %). Ailleurs, ces metastases 
sont asymptomatiques, decouvertes par un examen 
neuroradiologique. 

APPORTS DE L'lMAGERIE 


En tomodensitometrie, les metastases se presentent 
connne des lesions souvent arrondies, spontanement 
hypodenses ou parfois isodenses, rehaussees par le pro- 
duit de contraste, et entourees d’une hypodensite cor- 
respondant a l’oedeme perilesionnel. Un aspect de 
«necrose » en aimeau peut etre observe. Un aspect hyper- 
dense avant injection fait evoquer une hemorragie 
recente, telle qu’elle peut etre observee dans les metasta- 
ses de melanome ou de cancer du rein. 


L’imagerie par resonance magnetique nucleaire (IRM) 
a une sensibilite superieure a la tomodensitometrie. Cette 
sensibilite peut etre encore majoree sur une sequence de 
transfert d’aimantation ou par injection, optionnelle et 
plus couteuse, dune triple dose de gadolinium, qui pour- 
rait detecter pres de 50 % de lesions supplementaires. 
Dans 15% des cas de metastase unique en IRM standard, 
la triple dose a revele la presence de metastases multiples. 
L’aspect est habituellement hypo-intense ou iso-intense 
en sequence ponderee en T1 sans injection, rnais peut 
etre aussi hyperintense, en particulier pour les metastases 
de melanome. Apres injection de gadolinium, le rehausse- 
ment des metastases, souvent arrondi, peut prendre un 
aspect homogene, heterogene ou en cocarde. Un aspect 
peripherique d’hyposignal en Tl, d’hypersignal en T2 
reflete Toedeme peritumoral, habituellement modere. Les 
metastases, surtout quand elles sont uniques, sont parfois 
difficiles a distinguer des gliomes (forme moins arrondie, 
oedemeplus marque), d’un abces (rehaussement periphe- 
rique plus fin), de lesions de demyelinisation, ou d’un 
hematome en voie de resolution. 4 

L’imagerie metabolique, dont la sensibilite est inferieure 
a celle de l’IRM, trouve sa place principalement dans le suivi 
post-therapeutique pour distinguer une radionecrose 
d’une tumeur active ; elle peut aussi etre utile, conune 1’IRM 
de diffusion, dans l’approche du diagnostic differentiel 
avec un abces, une lesion de demyelinisation, un hema- 
tome. Elle fait alors appel soit a la tomographie a emission 
de positons (TEP), dont la sensibilite, actuellement res- 
treinte aux metastases de cancers epidermoides avec le tra- 
ceur 18-FDG, pourrait etre amelioree par l’utilisation de 
nouveauxtraceurs des acides amines (Fluoro-Dopa. . .), soit 
a la spectroscopie en resonance magnetique (SRM). 

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 


Le bilan systemique a realiser devant une suspicion de 
metastases cerebrales comprend un scanner thoraco- 
abdomino-pelvien et eventuellement un TEP-scanner, 
encore plus justifie si le scanner thoraco-abdomino- 
pelvien est negatif. Les autres examens (mammographie, 
fibroscopie bronchique. . .) sont discutes en fonction des 
facteurs de risque. 

La strategic diagnostique depend principalement de la 
notion de cancer primitif, du bilan d’extension syste- 
mique, du nombre de localisations cerebrales sur les don- 
nees d’un examen par IRM. 

- Le cancer primitif est connu : 

. l’aspect en IRM est evocateur et la presence de localisa- 
tions cerebrales est compatible avec l’histoire naturelle de 
ce cancer : la confirmation histologique n’est pas requise ; 

. la lesion cerebrale est unique et d’aspect atypique : on 
s’aide alors d’une imagerie metabolique et, si le doute per- 
siste, un prelevement a visee histologique doit etre privilegie. 

- Le cancer primitif n’est pas connu : 
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Facteurs pronostiques selon Fanalyse 
du Radiation Therapy Oncology Group 



% 

CRITERES 

SURVIE 

MEDIANE 

(mois) 

\ Classe 1 

20 

IK 2=70; age <65 ans, 
cancer primitif controle, 
pas de metastase systemique 

7,1 

► Classed 

65 

Toutes les autres situations 

4,2 

► Classed! 

15 

IK <70 

2,3 




. le bilan systemique est negatif, ou la survenue de 
localisations cerebrales n est pas attendue dans revolu- 
tion de ce cancer : un prelevement histologique de la 
lesion cerebrale est requis ; 

• le bilan systemique revele une localisation primitive 
suspectee, ou d’autres localisations secondaires possibles 
(adenopathie, images hepatiques ou pulmonaires) : on 
privilegie un prelevement histologique de la lesion primi- 
tive ou d’une lesion facilement accessible. 

FACTEURS PRONOSTIQUES 


Le pronostic est mediocre lors du diagnostic de metastase 
cerebrale puisque la survie mediane des patients est de 
Ford re d’un mois en l’absence de traitement oncologique, 
et de quatre mois si ce traitement, principalement la radio- 
therapie, est instaure. 5, 6 Le pronostic est fortement 
influence par l’age, l’indice de performance Karnofsky 
(IK), et le statut de la maladie generale. Selon Fanalyse 
recursive partitionelle (methode statistique permettant de 
hierarchiser et combiner des facteurs pronostiques poten- 
tiels caracterisant des sous-groupes identifies par leur 
duree de survie) du Radiation Therapy Oncology Group 
portant sur 1 176 patients traites par radiotherapie pan- 
cerebrale, trois classes ont pu etre individualisees : classe I 
(cancer primitif controle, age inferieur a 65 ans, IK supe- 
rieur ou egal a 70, pas de metastase systemique detectee), 
classe II (cancer primitif non controle, ou age superieur 
ou egal a 65 ans, ou metastases systemiques), classe III 
(IK inferieur a 70) ; leur mediane de survie est respective- 
ment de 7,1, 4,2, et2,3 mois (tableau 1). La reponse clinique 
a la corticotherapie, le site tumoral initial, et le nombre de 
localisations cerebrales semblent aussi influencer le pro- 
nostic, mais de (aeon moins marquee. 

TRAITEMENTS SYMPTOMATIQUES 


L’oedeme cerebral symptomatique est traite par une corti- 
cotherapie par voie orale reposant sur la prednisolone, 
avec une dose initiale de 40mg/j environ qui est ensuite 


diminuee en recherchant la dose minimale efficace par 
paliers de 5 mg tous les 7 jours. L’amelioration clinique est 
habituellement observee dans les 24 a 72 heures suivant 
le debut de traitement. En cas d ’hypertension intracra- 
nienne, on a recours a la corticotherapie par voie veineuse 
(methylprednisolone 120 a 360 mg/j) eventuellement 
completee par Fadministration de mannitol. Cette cortico- 
therapie, associee, si necessaire, aux antalgiques de paliers 
1 ou 2, suffit par ailleurs a controler les cephalees. Seul 
Fenvahissement meninge, a Forigine de douleurs souvent 
mal controlees par la corticotherapie et les antalgiques de 
paliers 1 ou 2, justifie souvent le recours aux inorphi- 
niques de (aeon precoce. 

Enfin, la prescription d’antiepileptiques ne se justifie 
pas dans un but preventif, mais s’impose en cas de surve- 
nue de crises observees a la phase initiale, dans 15 a 20% 
des cas, ou au cours du suivi chez 30 a 40 % des patients. 

STRATEGIE CHIRURGICALE 

L’abord chirurgical peut etre realise a visee diagnostique 
(a. supra ) et/ ou therapeutique (p. ex. exerese d’une locali- 
sation unique avec effet de masse). Le choix du geste 
(biopsie ou exerese) est guide par le nombre de lesions, 
leur localisation, et influence par les elements pronos- 
tiques (v. mfra ) : en cas de localisation unique, en zone 
non fonctionnelle, chez un patient en bon etat general et 
neurologique (IK superieur ou egal 70), une exerese est 
privilegiee, car elle ameliore le pronostic fonctionnel et la 
survie ; 7 dans les autres cas, une biopsie en condition ste- 
reotaxique est habituellement realisee (cependant, dans 
certains cas, le risque operatoire de la biopsie peut etre 
superieur a celui de la chirurgie, conduisant a privilegier 
cette demiere) ; enfin, devant des localisations multiples, 
certains auteurs proposent le recours a une chirurgie 
d’exerese s’il existe un effet de masse important sur le 
tronc cerebral, si une localisation est particulierement 
volumineuse et exerce un effet de masse, si les localisa- 
tions multiples sont accessibles dans le meme temps ope- 
ratoire. En cas de metastases extracerebrales, la chirurgie, 
quand elle est techniquement possible, reste indiquee si 
un benefice symptomatique peut etre attendu (effet de 
masse), et si la maladie cancereuse systemique est contro- 
lee ou faiblement evolutive. 

CHIRURGIE OU RADIOCHIRURGIE 


La radiochirurgie, quelle que soit la technique (Gamma 
Knife ou accelerateur lineaire), constitue une modalite 
nouvelle pour le traitement focal des metastases cerebra- 
les. Cette technique, justifiant une contention particuliere 
et une dosimetrie precise, permet de delivrer, en une 
seance unique, une irradiation a dose elevee sur un 
volume limite a l’aide de multiples sources de cobalt conver- 
gentes (Gamma Knife) ou par accelerateur de particules 
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delivrant des photons. Cette modalite peut etre envisagee 
pour les localisations uniques non accessibles a un geste 
chirurgical, ou comme alternative, moins invasive et de 
moindre cout, a un geste chirurgical, en sachant toutefois 
que la reponse a la radiochirurgie est souvent differee de 
quelques semaines a quelques mois, ne pennettant pas, le 
cas echeant, une amelioration symptomatique aussi mar- 
quee. Aucune etude comparative prospective ne permet 
de conclure a la superiorite de l’une ou l’autre de ces 
deux techniques. Elle peut aussi etre proposee en cas de 
localisations multiples, mais classiquement ne peut etre 
realisee que pour les localisations de moins de 35 mm de 
diametre (tableau 2). Ce traitement est associe a un 
risque de radionecrose estime de 0 a 6 %, et dont le dia- 
gnostic a ete ameliore par le recours a l’imagerie meta- 
bolique (TEP, SRM). 8 


DUR LA PRATIQUE 


Vingt a 30 % des patients atteints de cancer ont une atteinte 
metastatique cerebrale au cours de leur maladie, ce qui 
justifie une vigilance nouvelle dans le suivi des patients 
atteints de cancer. 

■)■ L’imagerie de reference repose sur I'IRM, dont la sensibilite 
peut etre majoree par I’augmentation de la dose de 
gadolinium injecte. 

L’age, I'etat fonctionnel du patient et le controle de la maladie 
systemique constituent les facteurs pronostiques etablis, dont 
la combination permet de definir trois classes distinctes, dont 
la survie mediane attendue varie de 2,3 mois a 7,1 mois. 
L'exerese chirurgicale est principalement indiquee pour les 
lesions unigues en zone non fonctionnelle, ou devant la 
presence d'un effet de masse important. La radiochirurgie est 
indiquee en cas de lesion unique (ou en nombre limite) de 
petit volume (diametre inferieur a 35 mm), avec effet de 
masse modere, en particulier en cas de localisation en zone 
fonctionnelle ou profonde. 

La radiotherapie de tout I'encephale est indiquee en cas de 
metastases multiples, et/ou ne pouvant relever d'une exerese 
chirurgicale ou d'une radiochirurgie. Cette radiotherapie 
permet une amelioration Clinique et neuroradiologique pour 
environ 50 % des patients. 

Une atteinte neurocognitive observee au decours d'une 
radiotherapie pancerebrale est le plus souvent attribuable 
a une reprise evolutive de la maladie cerebrale gu'elle peut 
preceder, alors gue son origine toxique est rare, 
principalement favorisee par I'age et I'existence de facteurs 
de risque vasculaire. 

Aucune etude n'a permis a ce jour de conclure au benefice 
d'une chimiotherapie administree en complement de la 
radiotherapie, dans la prise en charge therapeutigue initiale. 


RADIOTHERAPIE PANCEREBRALE 

La radiotherapie constitue depuis 50 ans le principal trai- 
tement des metastases cerebrates multiples, en raison de 
l’efficacite documentee sur la symptomatologie, le 
controle de la maladie cerebrale, et la survie. Elle est 
administree sur la totalite de I’encephale, selon des inoda- 
lites techniques simples permettant une mise en oeuvre 
rapide. De nombreux essais, en particulier conduits par le 
Radiation Therapy Oncology Group, ont teste differents 
schemas d’administration de cette radiotherapie, experi- 
mentant differents niveaux de dose et differents types de 
fractionnement, sans que l’on puisse clairement conclure 
a la superiorite d’un schema par rapport aux autres. Dans 
tous les cas, la survie mediane observee est de l’ordre de 
4 a 5 mois. En consequence, le schema le plus habituel- 
lement realise delivre une dose de 30 Gy en 10 fractions 
de 3 Gy. Ce schema correspond a un compromis entre 
efficacite et tolerance, car cette dose n’apporte pas un 
controle tumoral optimal pour des cancers relativement 
radioresistants. Quand les elements pronostiques font 
esperer une survie longue, un schema de 40 Gy en 20 frac- 
tions est privilegie. 

Ces schemas permettent une amelioration des sympto- 
mes pour 50 % des patients, habituellement plus marquee 
pour les cephalees et les crises ou elle est observee de 
maniere complete dans 80% des cas, alors que le deficit 
moteur ou les troubles cognitifs ne regressent complete- 
ment que dans 35 a 45% des cas. L’utilisation de cortico- 
steroides permet l’obtention d’une reponse plus rapide 
sans affecter la duree de reponse. II faut noter que les 
schemas concentres (10 Gy/1 fraction; 12 Gy/2 fractions) 
apportent une amelioration moins marquee et plus tran- 
sitoire que les schemas precedemment evoques. La 
reponse radiologique, bien que rarement documentee, 
confinne l’efficacite de cette radiotherapie, avec 10 a 15 % 
de reponses completes et 30 a 50 % de reponses partielles. 
Les taux de reponse sont plus eleves pour les metastases de 
cancer du sein ou de cancer pulmonaire a petites cellules. 
D’autres criteres de jugement, tels le taux de recidive 
locale ou le delai sans progression de la maladie cerebrale, 
ont ete proposes mais leur pertinence est discutable, car 
ils ne traduisent pas necessairement un benefice per<;;n 
par le malade. 

Indication de la radiotherapie pancerebrale 

Cette radiotherapie est clairement indiquee pour les 
lesions ne pouvant relever d’une exerese chirurgicale ou 
d’une radiochirurgie, en raison de son benefice sympto- 
matique et vital. 

Son indication est, en revanche, plus discutee en com- 
plement de la chirurgie ou de la radiochirurgie : 

- apres exerese chirurgicale, elle diminue le taux de 
rechute cerebrale et le risque de deces par cause neurolo- 
gique, sans toutefois modifier clairement la survie. 9 II sem- 
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Indications relatives de la radiochirurgie 
et de la chirurgie 


RADIOCHIRURGIE EN 
CONDITION STEREOTAXIQUE 

MICROCHIRURGIE 

► Lesions multiples 
ou tumeur unique < 35 mm 

1 Tumeurs accessibles a la chirurgie, 
en particulier > 35 mm 

> Effet de masse limite 

k Effet de masse marque avec ou 
sans signe neurologique deficitaire 

► En zone fonctionnelle ou profonde 


0 Si risque anesthesique 

» Si diagnostic incertain 



ble toutefois que le benefice de cette radiotherapie existe 
pour les patients presentant de bons facteurs pronos- 
tiques (classes I et II du RTOG \v. tableau I]) ; 10 
- apres radiochirurgie ; un essai controle recent permet 
de conclure aussi que la realisation d’une radiotherapie 
pancerebrale au decours de la radiochirurgie diminue le 
risque de recidive intracranienne, sans modifier ni le 
risque de deces de cause neurologique ni la survie, pour 
les patients ayant une a quatre metastases cerebrales. La 
toxicite du traitement combine (radiochirurgie et radio- 
therapie pancerebrale) ne semble pas significativement 
majoree. 11, 12 

Au regard de ces donnees, la realisation dune radio- 
therapie pancerebrale postoperatoire (ou au decours de la 
radiochirurgie) constitue une option therapeutique, mais 
n’est pas clairement indiquee. II faut cependant noter que 
si elle n’est pas realisee en postoperatoire, la frequence 
des rechutes intracraniennes conduit a radministrer lors 
de la reprise evolutive. 

CHIMIOTHERAPIE ET TRAITEMENTS 
CONCOMITANTS A LA RADIOTHERAPIE 


Les nombreux essais realises pour tester le benefice dun 
traitement radiosensibilisant se sont reveles negatifs pen- 
dant longtemps. Cependant, recemment, deux produits 
ont souleve un interet plus marque : le motexafm-gadoli- 
nium et l’efaproxiral. 

Le motexafin-gadolinium, modulateur redox induisant 
une liberation d’lons oxygene et diminuant la reparation 
des lesions cytotoxiques, a une distribution intratumorale 
selective. II semble associe a une majoration du taux de 
reponses a la radiotherapie, sans toutefois avoir d’impact 
prouve sur la survie. II a ete teste pour les patients avec 
metastases dun cancer pulmonaire non a petites cellules ; 
les resultats sont en attente. Lefaproxiral se fixe a fii c mo- 
glob in c, diminuant son affinite pour l’oxygene et augmen- 
tant la concentration intratumorale en oxygene. Une etude 
de phase III s’est revelee negative. II est actuellement 


a l’etude chez des patientes ayant des metastases cerebra- 
les de cancer du sein. 

Enfin, le temozolomide, agent cytotoxique alkylant 
ayant prouve son efficacite dans les gliomes matins, fait 
aussi l’objet d’essais en cours, en particutier pour les meta- 
stases cerebrales de cancers du poumon et de melanomes. 
En conclusion, aucun schema de chimiotherapie n’a 
apporte suffisamment de preuves d’efficacite pour etre 
propose en complement de la radiotherapie qui reste le 
seul traitement standard complementaire de la chirurgie. 

ALTERATIONS NEUROCOGNITIVES : 

EVALUATION ET IMPACT 


Une meilleure approche des alterations cognitives asso- 
ciees aux metastases cerebrales, et plus generalement aux 
tumeurs cerebrales, doit permettre une distinction plus 
fine de rorigine de ces troubles (tumeur, traitements, etat 
psychologique) pour en guider la prise en charge, une 
analyse plus juste de la tolerance des traitements, une stra- 
tification des essais au regard de la valeur pronostique 
etablie des troubles cognitifs, et le developpement de cri- 
teres de jugement pertinents en raison de leur impact sur 
la quatite de vie du patient. 

L’indice de performance Kamofsky evaluant l’etat fonc- 
tionnel du patient est un outil mediocre pour evaluer la 
quatite de vie et ne permet pas l’analyse des troubles cogni- 
tifs. Le mini-mental state (MMS) est un outil peu sensible 
pour detecter des troubles cognitifs chez les patients ayant 
une tumeur cerebrale. Cela a conduit au developpement 
de batteries de tests evaluant huit domaines : memoire, 
fluence verbale, rapidite motrice et visuelle, fonctions exe- 
cutives, activites quotidiennes, symptomes et quatite de 
vie. 13 Cette evaluation est cependant assez longue (environ 
30 nun par patient), delicate pour le patient, couteuse et 
difficile a apptiquer en routine. Dans le cadre d’essais, cette 
approche a une bonne faisabilite, adaptee a une evaluation 
iterative, et peut constituer un critere de jugement perti- 
nent, notamment dans les essais testant le benefice d’une 
radiotherapie pancerebrale dans les metastases cerebrales. 
H est toutefois necessaire que cette evaluation soit realisee 
par un neuropsychologue. Bien que l’atteinte neurocogni- 
tive exerce un impact majeur sur la quatite de vie, Finter- 
relation entre ces deux evaluations est rarement analysee 
mais semble exister. 

Les essais anterieurs se sont toutefois generalement timi- 
tes a rutitisation de 1’IK et du MMS pour analyser Impact 
des traitements, attenuant la pertinence des resultats obser- 
ves. Cependant, les donnees disponibles sur les etudes 
recentes suggerent qu’au diagnostic une atteinte neuro- 
cognitive moderee (touchant 1 a 3 domaines mentionnes 
ci-dessus) conceme 90 % des patients atteints de meta- 
stases cerebrales et que cette atteinte est importante 
(4 domaines ou plus) pour pres de la moitie des patients. 
Cette atteinte semble d’ailleurs avoir une valeur pronostique 
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pejorative sur la survie. II apparait aussi que la majorite 
des patients traites ont une amelioration neurocognitive 
apres radiotherapie pancerebrale, alors que l’alteration 
observee dans le temps resulte surtout dune progression 
tumorale. Cette degradation neurocognitive precede sou- 
vent la progression radiologique. Cependant, d’authen- 
tiques tableaux de leuco-encephalopathies sont observes 
au decours de la radiotherapie pancerebrale, favorises par 
la dose par fraction et le terrain vasculaire du patient, 
conduisant a adapter le schema de radiotherapie en pre- 
nant en compte le terrain vasculaire et la survie attendue 
sur la base des facteurs pronostiques precedemment 
deceits. 


CONCLUSION 


L’augmentation significative de rincidence des metastases 
cerebrates renforce la necessite d’ameliorer les performan- 
ces therapeutiques dans ce cadre oil les progres actuels 
restent limites. Ces progres portent principalement sur une 
meilleure definition des indications respectives de la 
chirurgie et de la radiotherapie, ainsi que sur le developpe- 
ment de la radiochirurgie, qui constitue souvent une alter- 
native peu invasive a une exerese chirurgicale. Le develop- 
pement de traitements medicaux complementaires 
efficaces, qui doit prendre en compte les cadres pronos- 
tiques connus, constitue un enjeu toujours d’actualite. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Cerebral metastases 

Improvement of diagnosis techniques and cancer treatment efficacy explain in part the increasing incidence of brain metastasis, observed in 20 to 30 
% of cancer patients. New techniques of MRI improve its sensibility and guide therapeutic decision, in conjunction with prognostic factors including age, 
Karnovsky performance score and control of the general disease. Surgical excision is mainly indicated for single metastasis in none functional area, or 
in case of mass effect, while radiosurgery represents an alternative non invasive technique, particularly for single small lesions. In other cases, whole 
brain radiation therapy remains the treatment of choice for brain metastasis, while no clear data support it use complementary to surgery. 
Chemotherapy has no proven efficacy as part of first line treatment of patients with brain metastasis and still warren further research. 
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RESUME Metastases cerebrales 

[.'amelioration des techniques diagnostiques, des traitements de la maladie cancereuse, et le vieillissement de la population participent a une 
augmentation de I'incidence des metastases cerebrales, qui concerne maintenant 20 a 30 % des patients atteints de cancer. L'IRM est I'examen de 
choix pour apprecier le nombre de localisations et guider la strategie therapeutique. Cage, I'indice de performance Karnofsky, et le statut de la maladie 
generate conditionnent le pronostic et contribuent a la decision therapeutique. L'exerese chirurgicale est principalement justifiee en cas de localisation 
unique en zone non fonctionnelle chez un patient en bon etat neurologique, ou en cas d'effet de masse important. La radiochirurgie constitue une 
alternative peu invasive, classiquement en cas de localisation unique de petit volume. La radiotherapie de la totality de I'encephale est clairement 
indiquee quand la chirurgie ou la radiochirurgie ne peuvent etre realisees. Son benefice est plus discute en complement de la chirurgie. La tolerance de 
cette radiotherapie est bonne, et les tableaux d'atteinte neurocognitive eventuellement observes au decours resultent le plus souvent d'une progression 
tumorale qu'ils peuvent preceder. Enfin, aucune donnee actuelle ne justifie [utilisation d'une chimiotherapie en complement de la chirurgie ou de la 
radiotherapie, en premiere intention de traitement. 
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